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L e post-partum est une periode souvent delaissee par les professionnels de sante 
et pourtant c’est bien au cours des jours qui suivent la naissance que les patientes 
requierent toute notre attention. Bien connaTtre la physiologie de cette periode 
permet d’en prevenir les risques qui sont multiples. Le succes de la mise en place 
de I’allaitement et la prevention de ses complications dependent, en grande partie 
de I’investissement des equipes soignantes et du temps qu’elles consacrent aux femmes 
venant d’accoucher. C’est dans le post-partum que se joue le futur bien-etre physique et 
moral des patientes et un retour precoce a la maison se doit d’etre accompagne par les 
professionnels afin de depisfer et traiter les possibles troubles fonctionnels et psychiques 
si frequents apres I’accouchement et trop souvent meconnus. A. Benachi 
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D e nombreuses femmes cessent l’allaitement 
en raison des difficultes rencontrees plutot 
que par choix. Les complications de l’allaite- 
ment qui incluent les affections et les douleurs 
du mamelon, l’engorgement mammaire, la mastite, l’ab- 
ces mammaire et l’insuffisance de lait en sont les princi- 
pals causes. 1 

Affections du mamelon : frequentes 

Les mamelons peuvent etre endommages au debut de 
l’allaitement avec l’apparition de rougeurs, d’irritations, 
de crevasses ou de fissures, et causer des douleurs 
intenses. Ces affections sont frequentes dans la periode 
du post-partum mais les donnees sont heterogenes. L’in- 
cidence de la douleur et des traumatismes des mamelons 
varie entre 34 % et 96 % des femmes qui allaitent. 2 ' 5 II ne 
semble pas exister de correlation entre la voie d’accouche- 
ment et les douleurs et/ou atteintes mamelonnaires. 6 

II n’existe aucune preuve d’un benefice de l’examen 
prenatal des mamelons en vue d’ameliorer la conduite 
de l’allaitement afin de pr Avenir des affections. 7 Les tech- 
niques de preparation de stimulation du mamelon ou 
de correction d’une variation anatomique du mamelon 
avant la naissance n’ont pas montre qu’elles permet- 
taient de diminuer les pathologies du mamelon ou de 
favoriser le succes de l’allaitement. 810 

Les donnees sur les formations prenatales a l’allaite- 
ment ne sont pas homogenes : elles n’ont pas d’impact 
positif sur le taux d’initiation de l’allaitement, ne semblent 
pas en avoir sur la survenue de complications mamelon- 
naires ou sur la duree de l’allaitement a long terme. 1115 

Les donnees sur les positions du nourrisson pendant 
l’allaitement ne permettent pas de recommander une 
pratique plutot qu’une autre dans la prevention des 
affections du mamelon. 16 ' 17 Des tetees frequentes ne sont 
pas associees a plus de complications du mamelon que 
des tetees toutes les 4 heures, et respecter un espacement 
strict de 4 heures entre les tetees est associe a plus de dif- 
ficultes d’allaiter et done a plus d’arrets precoces. 18 II ne 
semble pas exister d’argument en faveur de l’allaitement 


par un sein ou par les deux au cours de chaque tetee. 19 

Une revue de la litterature 20 a evalue notamment 
l’acceptabilite, l’efficacite, la security, des methodes 
d’expression du lait en utilisant des etudes randomisees. 
Quelle que soit la technique utilisee (manuelle ou tire- 
lait), le massage des seins dans le post partum ne semble 
pas etre associee a une amelioration des douleurs et des 
atteintes mamelonnaires. 21 

Les ecrans mamelonnaires (bouts de sein, protege- 
mamelons) sont des embouts silicones qui sont places 
sur le mamelon dans le but de le proteger et d’ameliorer 
la tetee. Leur interet est controversy. Ils sont parfois 
utilises en dernier recours apres un echec des autres 
strategies de prise en charge des difficultes de l’allaite- 
ment. Les donnees qualitatives semblent montrer une 
satisfaction des meres utilisant ces ecrans, notamment 
en cas de douleur, mais les donnees actuelles de la litte- 
rature sont insuffisantes pour conclure a leur efficacite 
a court, moyen et long termes, 22 25 meme si leur utilisation 
peut etre envisagee au cas par cas en plus des methodes 
d’aide et d’accompagnement dans la mise en place et le 
soutien de l’allaitement maternel. 

Que faire ? 

Des lotions, des cremes, des pommades hydratantes, 
l’application du lait maternel sur le mamelon en fin 
d’allaitement ont ete proposees dans la prevention des 
affections du mamelon avec une grande heterogeneity 
des donnees disponibles. 

II semblerait que l’utilisation de lanoline et Impli- 
cation de lait maternel aient un interet dans les affections 
du mamelon. 26 ' 27 Les topiques a base d’essence de menthe 
ont montre un interet potentiel sur la prevention de la 
survenue de fissures. 28 ' 29 

En cas de persistance de la douleur du mamelon, un 
prelevement bacteriologique par ecouvillon du mamelon 
peut etre realise a la recherche d’une pathologie infec- 
tieuse, en particulier une mycose, une infection bacte- 
rienne. Une der matose doit etre evoquee. Les dermatoses 
de la poitrine pendant l’allaitement doivent etre diag- 
nostiquees et traitees car elles peuvent etre une source 
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importante de douleur qui est l’une des principales 
causes d’ interruption de l’allaitement. Les diverses der- 
matoses mammaires incluent la dermatite atopique, les 
dermatites de contact irritante ou allergique, le psoria- 
sis, les infections bacteriennes, les infections a levure, 
les infections a Herpes simplex virus et le syndrome de 
Raynaud. 30 Un examen clinique soigneux des mamelons 
doit etre realise avant de recourir a un traitement. 

Engorgement mammaire : 
physiologique 

L’engorgement mammaire est un evenement physiolo- 
gique de la lactation. Environ 2 jours apres la naissance, 
les seins se remplissent de lait, augmentent de taille et 
deviennent plus lourds. Generalement bilateral, l’engor- 
gement survient au debut de la periode d’allaitement et 
associe un gonflement generalise des seins, des douleurs, 
un cedeme diffus, une rougeur cutanee, une peau qui peut 
paraitre luisante, une diminution du debit de lait ou encore 
une legere augmentation de la temperature (< 38,4 °C). 31 ' 32 
L’engorgement des seins peut induire l’interruption 
d’un allaitement reussi et aboutir a son arret precoce. 

Que faire ? 

II existe tres peu de donnees precises ayant evalue les 
methodes de prevention primaire et secondaire de la 
survenue d’un engorgement mammaire. La vidange 
reguliere du sein est supposee ameliorer la circulation 
veineuse et lymphatique dans le sein et stimuler la pro- 
duction de lait. La femme peut appliquer des compresses 
chaudes et humides avant de nourrir l’enfant, et etre 
encouragee a masser doucement le sein avant et pendant 
l’allaitement. Changer l’enfant de position au cours de 
l’allaitement peut egalement aider au bon drainage du 
sein. Le role d’un accompagnement approprie, par les 
professionnels de sante, au meme titre que la prevention 
des affections des mamelons (v. supra) dans 1’ initiation 
de l’allaitement sont des mesures qui semblent perti- 
nentes dans la prevention de l’engorgement. 33 

Les mesures visant a limiter son intensity sont 
essentielles et ont un impact sur la survenue de compli- 
cations ou d’echec de l’allaitement. Le massage du sein, 
manuellement ou a l’aide d’un tire-lait, semble avoir un 
interet dans la prevention de l’engorgement mammaire 
(accord professionnel), alors qu’il n’y a pas d’argument 
pour privilegier l’expression du lait, manuellement ou 
a l’aide d’un tire-lait, dans cette prevention (accord 
professionnel). 

Par mi les mesures interventionnelles, aucune etude 
n’a demontre l’efficacite de traitements topiques, pack 
de glace, acupuncture, physiotherapie par ultrasons 
et ocytocine dans le traitement de l’engorgement 
mammaire initial et ils ne peuvent en consequence etre 
recommandes. Les traitements a base de substances dites 
enzymatiques n’ont pas fait l’objet de confirmation de 
leur efficacite. La restriction hydrique et les traitements 


par diuretiques ne sont pas recommandes dans le traite- 
ment de l’engorgement mammaire. 

Mastite : inflammatoire ou infectieuse ? 

Le terme de mastite (mastitis) est utilise dans la litterature 
internationale pour designer une complication inflam- 
matoire et infectieuse d’un des seins au cours de l’allaite- 
ment. Le diagnostic est clinique, incluant des douleurs 
du sein, une chaleur locale, une tension mammaire, un 
cedeme unilateral, un erytheme cutane systematise de 
forme triangulaire. La mastite peut etre associee a des 
frissons, des myalgies et de la fievre. Elle survient le plus 
souvent dans les trois premiers mois du post-partum. 34 

Le terme de mastite englobe dans sa definition deux 
situations cliniques : la lymphangite qui est assimilable 
a la mastite inflammatoire et la galactophorite qui 
peut etre consideree comme une mastite infectieuse, la 
difference etant le caractere infecte ou non du lait. Cette 
difference est essentielle puisqu’elle conditionne le fait 
de continuer ou non de donner le lait au nourrisson. En 
l’absence de diagnostic bacteriologique, il est difficile de 
faire la difference cliniquement entre une mastite non 
infectieuse et une mastite infectieuse. Une etude a suggere 
que le diagnostic de mastite infectieuse pouvait etre rete- 
nu lorsque qu’il y a plus de 1 000 colony forming units (CFU) 
par mL de lait a la culture, 35 critere fortement discutable 
sachant que, dans une autre etude, 84 % des echantillons 
testes avaient plus de 1 000 bacteries/mL issues de la flore 
commensale cutanee. 36 Une etude suedoise portant sur 
41 cas de mastite avait montre que, probablement, plus 
qu’une culture bacterienne positive du lait en cas de mas- 
tite, la nature meme du germe trouve pouvait etre associee 
a des complications ulterieures. Cependant le faible effec- 
tif de cette etude rend son interpretation limitee. 37 

L’incidence de la mastite varie entre 2 % et 33 % et 
cette variation est attribute principalement aux pro- 
blemes methodologiques et notamment de definition. 38 ' 42 
Peu d’etudes controlees ont examine les facteurs de 
risque de mastite. Traditionnellement, ceux rapportes 
sont la primiparite, le stress et un accompagnement 
inadapte a la phase precoce. 34 La mastite contribue au 
sevrage precoce dans les trois premieres semaines du 
post-partum. 1 Une femme sur quatre interrompt l’allai- 
tement a la suite d’une mastite. 43 

Que faire ? 

Les donnees sur la prevention de la survenue d’une mas- 
tite, qu’elle soit antenatale ou postnatale (incluant l’edu- 
cation ante- et postnatale, les modalites d’allaitement, la 
duree de la tetee, une antibiotherapie prophylactique) 
sont insuffisantes. Une etude n’a pas montre d’impact 
significatif de l’education antenatale a l’allaitement 
sur la survenue d’une mastite (risque relatif [RR] : 0,20 ; 
intervalle de confiance [IC] a 95 % : 0,01-4,02). 12 L’impact 
de la frequence des tetees sur la survenue d’une mastite 
n’est pas clair. Une autre etude a montre qu’une »> 
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frequence de tetees quotidiennes inferieure a 6 etait 
associee a une reduction du risque de mastite par rapport 
a une frequence superieure ou egale a 10 comme refe- 
rence ( odds ratio [OR] : 0,4 ; IC a 95 % : 0,19-0,82]). 44 La 
possibility que les tetees mo ins frequentes puissent etre 
associees a moins de plaies ou de fissures du mamelon 
avait ete proposee pour expliquer une reduction du 
risque sans difference significative observee sur le taux 
de survenue de mastite a 6 mois. 19 

Les traitements antibiotiques prophylactiques ont 
ete evalues dans trois etudes portant sur 471 femmes sans 
montrer d’impact significatif sur la survenue de mastite 
(RR : 0,43 ; IC a 95 % : 0,11-1,61). Ces etudes ont ete retenues 
dans une revue de la Cochrane de 2012 impliquant 
960 femmes qui a montre l’insuffisance et l’heterogeneite 
des donnees disponibles incitant les auteurs a conclure 
a l’absence d’efficacite des interventions etudiees dans 
la prevention de la mastite. 45 

Une etude a montre qu’un tiers des femmes souffrant 
de mastite guerissaient sans traitement. 46 Cependant, les 
complications telles que l’abces, la septicemie et la mas- 
tite recurrente etaient survenues dans 85 % des cas non 
traites, et dans seulement 3,6 % des cas traites avec des 
antibiotiques associes a une vidange frequente des 
seins. 35 II n’existe aucune etude ayant evalue le benefice 
d’un traitement par anti-inflammatoire non stero'idien 
ou par aspirine a dose anti-inflammatoire. II y a peu de 
consensus sur le moment d’initier une antibiotherapie, 
sur sa nature ou sa duree. Dans une meta-analyse de la 
Cochrane de 2012, deux etudes permettant une analyse 47 
etaient en faveur d’un traitement de la mastite par une 
antibiotherapie antistaphylococcique associee a une 
vidange frequente du sein. 48 ' 49 L’interruption de l’allai- 
tement par le sein infecte est recommandee en cas 
d’infection averee, tout en poursuivant sa vidange par 
un tire-lait pour continuer a stimuler la lactation. 

Abces mammaire puerperal : 
inciser et drainer 

L’abces mammaire est une collection de pus qui se cree 
dans le sein. II est responsable de douleurs intenses 
souvent pulsatiles et insomniantes. II existe souvent une 
fievre et un placard rouge de la peau du sein, qui est 
souvent gonfle et tendu. Le diagnostic d’abces est fonde 
sur l’examen clinique, avec cependant des situations 
ambigues qui peuvent justifier la pratique d’une 
echographie du sein. Pourtant cet examen semble peu 
performant dans cette indication : dans une etude por- 
tant sur 20 femmes de 24 a 69 ans dont 6 allaitantes, prises 
en charge pour une suspicion d’abces du sein, 9 seule- 
ment avaient un abces diagnostique a l’echographie. 50 

L’incidence des abces du sein est de 0,4 a 11 % des 
femmes qui allaitent. 51 Le ger me le plus souvent rencon- 
tre est Staphylococcus aureus dont la proliferation est 
favorisee dans les canaux galactophores via une lacera- 
tion cutanee. 48 


Une etude realisee en dehors de 1’allaitement a mon- 
tre que les abces mammaires etaient plus frequents chez 
les patientes obeses et les fumeuses que dans la popu- 
lation generate (indice de masse corporelle >30:42 % vs 
22 % ; tabac : 44 % vs 23 % ; p < 0,01). 52 Dans une autre 
etude, les autres facteurs de risque d’abces du sein iden- 
tifies etaient : la primiparite (OR : 3,6 ; IC a 95 % : 3, 2-4,0), 
l’age superieur a 30 ans (OR : 1,3 ; IC a 95 % : 1,2-1, 5) et 
l’accouchement post-terme au-dela de 41 semaines d’ame- 
norrhee (OR : 1,5 ; IC a 95 % : 1,5-2, 8). L’association de ces 
trois facteurs de risque augmentait le risque d’un facteur 
egal a 6,6 (IC a 95 % : 4, 9-8, 8). Dans cette etude, le risque 
d’abces n’etait pas augmente chez les fumeuses. 53 L’im- 
pact du traitement antibiotique de la mastite sur la sur- 
venue d’un abces est controversy. Certains auteurs consi- 
dered le retard du traitement antibiotique de la mastite 
comme un facteur de risque de survenue d’un abces. 51 ' 54 

Que faire ? 

Peu d’etudes sont disponibles pour repondre a cette ques- 
tion. Les etudes publiees concernent un petit nombre 
de patientes, il n’existe pas de groupe controle dans les 
series descriptives disponibles. Aucun essai randomise 
comparant les strategies therapeutiques n’a ete publie. 

L’incision suivie du drainage de l’abces est la technique 
de reference. Certains auteurs ont preconise une tentative 
de ponction echoguidee en association avec un traitement 
antibiotique, notamment pour les abces survenant en 
periode d’allaitement, ceux dont la bacterie identifiee 
est le S. aureus, et ceux sans structure multiloculaire. 55 ' 56 

Les articles plus recents suggerent de proposer un 
drainage chirurgical apres l’echec de plusieurs tenta- 
tives de ponction echoguidee (au moins 3 a 5). Les abces 
multiloculaires et les abces de grande taille (seuil de 3 cm) 
seraient plus difficiles a traiter et seraient associes a 
un taux d’echec d’environ 50 % en cas de traitement par 
ponction a l’aiguille. 

En cas d’abces du sein, en raison du caractere infec- 
tieux (au meme titre que la mastite infectieuse), l’allai- 
tement du sein affecte doit etre interrompu. Le delai de 
reprise de l’allaitement au decours du traitement de 
l’abces n’est pas connu, mais serait envisageable des que 
les douleurs et la cicatrisation cutanee le permettent. 

La question de l’antibiotherapie dans le traitement 
de l’abces du sein n’est pas tranchee et aucune donnee 
ne permet de recommander un traitement antibiotique 
associe. La poursuite de 1’allaitement du sein contrala- 
teral est recommandee, associee a un drainage du sein 
affecte par un tire-lait. 

Insuffisance de lait : favorisee par 
la chirurgie esthetique ou le cancer 
du sein 

Comme toute fonction physiologique, 1’allaitement peut 
echouer en raison de divers facteurs, et parfois pour des 
causes medicales. Les meres qui allaitent et qui ne sont 
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pas en mesure de fournir une quantite de lait sufflsante 
pour les besoins nutritionnels de leur nourrisson 
peuvent etre considerees comme ayant une insuffisance 
de lait. Cette definition n’est pas consensuelle, et ne tient 
pas forcement compte d’un retentissement sur la crois- 
sance de l’enfant. En pratique, deux situations sont 
a distinguer : les cas d’agalactie vraie et l’impression 
d’ insuffisance de secretion lactee pergue par la femme. 57 
L’agalactie correspond a une insuffisance organique 
de production de lait en rapport avec une masse glan- 
dulaire insuffisante constitutionnelle, ou secondaire a 
une pathologie maternelle, un traitement chirurgical 
ou medical. Elle affecterait 5 % des femmes, sans que 
des etudes en population ne soient disponibles. 58 

L’impression d’insuffisance de lait, qui regroupe l’en- 
semble des perceptions subjectives d’une secretion lactee 
inappropriee, est l’une des causes principales de l’arret 
de l’allaitement maternel. II a ete montre que ces episodes 
de perception d’insuffisance de lait etaient favorises par 
des troubles emotionnels chez les meres (anxiete, stress 
et inconfort), ou par le refus de l’enfant de teter, des pleurs 
inexpliques, un sentiment d’appetit non satisfait, ou enfin 
une pathologie intercurrente. La perception que leur 
enfant n’etait satisfait par le lait maternel seul etait la 
raison la plus communement citee de femmes qui avaient 
arrete l’allaitement a 3 mois, entre 3 et 6 mois et a 9 mois 
(43,5 %-55,6 %). 59 Les meres ayant accouche prematu- 
rement et qui allaitent sont confrontees a de nombreux 
obstacles physiques, emotionnels et logistiques qui 
peuvent conduire a une impression d’insuffisance de lait. 60 

Les femmes ayant recours a une chirurgie esthetique 
mammaire sont en majorite en age de procreer et souvent 
n’ont pas encore de preoccupation concernant un futur 


allaitement. II n’existe pas de donnees qui contre-indi- 
quent l’allaitement aux femmes ayant des antecedents 
de chirurgie mammaire a visee esthetique (prothese ou 
plastie de reduction). Ces situations exposent cependant 
a des difficultes lors de l’allaitement, en particulier une 
insuffisance de lait. 

II existe peu de donnees sur l’innocuite et la faisa- 
bilite de l’allaitement maternel chez les femmes ayant 
des antecedents de cancer du sein, et aucune donnee 
prospective n’est disponible. 61 L’absence d’impact negatif 
de l’allaitement sur le pronostic du cancer, et les effets 
benefiques au plan psychologique d’une interaction 
mere-enfant conservee dans ce contexte sont en faveur 
d’un allaitement maternel ; l’impact de l’allaitement 
sur l’enfant n’est pas connu. 62 Les principales raisons 
pour ne pas commencer l’allaitement maternel etaient 
« Vincertitu.de concernant la securite de la mere » et « une 
infaisabilite a priori » exprimees par l’obstetricien ou 
l’oncologue. Les recommandations de 1’ European Society 
of Breast Cancer Specialists pour la gestion des jeunes 
femmes atteintes de cancer du sein ne contre-indiquent 
pas l’allaitement apres un cancer du sein. 63 La production 
de lait apres une chirurgie mammaire conservatrice et 
radiotherapie est reduite, mais l’allaitement de l’autre 
sein est possible et sans danger pour la mere et l’enfant, 
a condition que la patiente soit a distance de traitements 
potentiellement nocifs pour le nouveau-ne. 

LA PREVENTION EST ESSENTIELLE 

Les complications de l’allaitement sont des causes 
frequentes d’interruption precoces. Leur prevention 
est essentielle. En cas de survenue elles doivent etre 
diagnostiquee et traitee precocement. © 


RESUME COMPLICATIONS DE L’ALLAITEMENT 

les complications do I'allaitement maternel sont la principale cause 
de son arret precoce. ['identification et le traitement des pathologies 
du mamelon sont essentials pour garantir le bon deroulement de 
I'allaitement maternel. [engorgement mammaire est un evenement 
physiolngique au cuurs de la montee laiteuse. La mastite peut etre 
inflammatoire ou infectieuse et un prelevement bacteriologique du 
lait est necessaire pour decider une antibiotherapie et d'interrempre 
I'allaitement, en cas d'infection averee, tout en poursuivant le drainage 


du sein par un tire-lait. [incision et le drainage d’un abces du sein 
sent le traitement de reference, [allaitement des femmes ayant des 
antecedents de chirurgie esthetique des seins ou de cancer du sein 
n'est pas contre-indique mais peut cunstituer un facteur favorisant 
une insuffisance de lait. 

SUMMARY COMPLICATIONS 
OF SREASTFEEDING 

Complications of breastfeeding are the main causes of early termi- 


nation. The identification and treatment of nipple pain is essential to 
ensure continued breastfeeding. Breast engorgement is a physiolo- 
gical event during lactation. Mastitis can be inflammatory or infectious 
and bacteriological culture of milk sample is needed to decide anti- 
biotherapy and suspend breastfeeding. In case of proven infection, 
continuing drainage of the breast is indicated. Incision and drainage 
of breast abscess are the standard treatment. Past history of esthe- 
tic breast surgery or breast cancer does not contraindicate breast- 
feeding but are both risk factor of milk insufficiency. 
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